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INTRODUCCION

Con el avance clentifico en el campo de la medicina en la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades, y con el aumento en la sobrevida de
los seres humanos, es imprescindible para el médico actual, el conocimiento de
patologlas que afectan al hombre en |as etapas avanzadas de 1a vida.

La Mielopatia Espondiiética Cervical es la causa mds comiin de enfermedad de
la médula espinal después de la edad media de la vida, presentando un inicio

incidioso y progresivo que generaimente se diagnostica muchos afios despues de su
inicio.

El diagnéstico de la Mielopatia Espondiiética Cervical (M.E.C) se efectia de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas, radiologicas y desde hace muy poco tlempo,
electro-fialologicas.

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales (P.E.S.S) son un método no
invasivo de diagnoslico que investiga !a funcin del sistema sensorial y son Gtiles en
la deteccién de patologias que afectan el sistema nervioso central y periférico,como
por ejemplo: traumatismo craneoencefdlico.esclerosis multiple, mielopatias,
fesiones de plexos, radiculopatias, neuropatias proximales, lesiones de talio
cerebral, infarto cortical difuso, lesiones de la corteza sensorial, tfraumatismo
raquimeduiar y monitoreo transoperatorio entre otras,

Debido a Ia variedad de sintornas y signos que se presentanenla ME.C.ya
las fallas de imterpretacion en su diagnéstico, es que se planted el presente trabajo,
con el fin de realizar una correlacién radioldgica y electrofislolégica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La M.E.C. es la causa més comin de enfermedad de la médula espinal después
de los 50 afos, y es el o més frecuente de mielopatia admitida en los hospitales
generales. (1) (2) (3)

La primera serie bibliografica acerca de la M.E.C. fue descrita en 1952 por Brain

y cols, describlendo principaimente las alteraciones de la marcha, que es
caracteristica de esta patologfa. Posteriomente, el mismo autor describlo la
presencia de Ia trfada clinica caracterizada por:

-Dolor y rigidez de cuelio

-Braquiaiglia

-Debilidad espdstica de miembros péivicos (MsPs) con la presencia variable
de  ataxia.(4)

En 1956 Clark y Robinson, reportaron el cuadro clinico de la M.E.C. de iniclo
Incidioso y progresion lenta, sin regresion de la sintomatologia En contraposicion a
lo establecido por Clark, otros autores refieren, que ios cambios sensoriaies y
esfinterianos, tienden a ser transitorioa, sugiriendo regresién, pero los cambios
motores, persisten y progresan con el tempo.(5)

La etiologla de 1a MEC, es probablemente multifactoriai y esta retacionada con
los siguientes factores:
-Canal medular estrecho congénito.
-Espondidsis cervical progresiva.
-Compresidn medular completa.
-isquemia medular.

En 1967 Brain y Wikinson, definleron a la MEC, como una degeneracion
progresiva de los discos cervicales y de todas las estruchuwas adyacentes,
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incluyendo las articulaciones de Luschka e interapofisiarias, la formacion de
osteofitos y en grosamiento y calcificacién del ligamento amarillo,

En 1977, Robimson, postuié 1@ combinacion de los siguientes factores
patoldgicos:

1)Tamafio de! canal medular,

2)Bspondilosis con formacion de osteofitos y ef movimiento en conjunto de
ostos como productores de initacion y compresion medular,
3)Interrupcion del flujo arterial infrinseco de Ia méduta.(8)

didmetro de! canal medular, se determiné por medio de estudios radiolégicos,
slendo el diametro sagital normal de 17 a 18mm, considerandose un didmetro critico
de compresion meduiar cuando es menor o igual a 13mm,

Actualmente se sabe, que las alteraciones que producen MEC son de origen
DEGENERATIVO E ISQUEMICO.

Las alteraciones degenerativas son.
-Degeneracion del disco intervertebral,
-“Engrosamiento del ligamerto longitudinal posterior y amario.
~Osteofitos anteriores y posteriores.
<Hipertrofia de cartilagos facetarios.

Los cambios degenerativos, producen estrechamiento del canal medular y de los
foramenes, produciendo.



VENTRALMENTE: Formacién de barma espondilética.
VENTROLATERALMENTE: Hipertrofia de cartilagos articulares facetarios.
DORSOLATERALMENTE: Hipertréfia facetaria.

DORSALMENTE: Engrosamiento de ligamento amariflo.(7)(8)

La isquemia medular, se da por compresion de ia arteria espinal anterior y sus
colaterales, que lirigan al 75% de la médula espinal.(6)(7)(9)

El cuadro clinico de la MEC, estd estrechamente relacionado con las areas
anatdmicas del sistema nervicso central que se afectan por compresion o isquemia.
Los sintomas y signos que conforman ei cuadro clinico de ia MEC son:

-Alteraciones en la marcha.

-Alteraciones en la propiocepcion.
-Alteracidn en dolor y temperatura.
-Debidad muscular.

-Alteraciones en ia sensibitidad superficial,
-Aumento del tono muscular.

-Aumento de los reflejos osteotendinosos,
-Presencia de reflejos patolégicos.(1)(7)

Ferguson y Caplan dividieron a 1a MEC en cuatro grupos, de acuerdo al sitio de
compresion y a la alteraclén en el flujo sanguineo medular, de 1a sigulente forma:

1) Sindrome *Lateral” o Radicular.

Hay mas datos de radiculopatia que de afecclon medular, puede haber
alteraciones en la via del dolor y temperatura.
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2)Sindrome “Medial™ o Espinal.
Predominan los sintomas y signos de neurona motora superior, existen
afteraciones en la marcha y debliidad de las extremidades.

3)Sindrome Mixto.
Combinacién de los tipos ‘medial® y “lateral”. También conocido como
misloradiculopatia. Es el més fracuente de los cuatro grupos.

4)Sindrome Vascular.

Afeccién que Involucra el rlego sanguineo de la médula espinal, y que
produce, en contraste con los otros grupos, datos de MEC de instalacion
sublta.(2)(7)

De acuerdo a la susceptibilidad de los tractos involucrados, Crandall y Batzdorf
(7), dividieron la MEC en:

1)Sindrome de lesién transversa,

Hay alteraciones en las astas posteriores, tracto espinotalamico y
corticoespinal, y menos frecuentements, puede haber afeccién de las células del
asta anterior. Es el tipo de lesién més frecuente.

2)Sindrome de! sistema motor.

Lo mds Importante es la afeccion del tracto corticoespinal, que produce
debllidad de las cuatro extremidades, alteraciones en ia marcha con predominio de
fa espasticidad.

3)Sindrome de cordon central.

Las extremidades superiores se encuentran més afectadas que las
extremldades inferiores: |a debilidad de las manos es muy marcada,
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4)Sindrome de Brown Sequard.
Compresion unilateral de la médula sspinal. Clinicaments se manifiesta por
hemiparesia ipsitateral y afeccion al dolor y temperatura contralateral.

diagnostico diferencial de la mislopatia espondildtica cervical, se debe de
hacer con:
Esclerosis mattipte, escierosis lateral amiotrdfica, siringommielia, tumores de médula
ospinal, entermedad vascular cersbral, hidrocefalia de baja presion.

Los potenciaies svocados, por ser un estudio no invasivo, son actuaimente
utiizados en ¢ diagnostico de patologias que involucran al sistema nervioso central
Y periférico.

La captacion de los PESS representan una medicion objetiva del funcionamiento del
sistema somatosensorial y siven para documnentar y locafizar la interrupcion o
retraso de la conduccion neural.(10)

Los PESS y otros métodos slectrofisioiigicos reflejan la funcidn de las vias
nerviosas,  Estas mediciones, no sustituyen al exdmen neuroldgico minucioso
reiterado, pero pusden proporcionar informacion compiementaria vakiosa.(11)

Los PESS son prusbas funcionales de la integridad del sistema somatosensorial
especifico lemniscal, que incluye;

-Nervios aferernttes de la piel,misculos y articulaciones, inciuyendo las céiulas
de origen en ol gangiio espinal del asta posterior.

-Tractos posteriores.

-Nucieos de tractos posteriores.
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-Lemnisco medial.

-Nucleo ventrobasal taldmico.

-Tracto talamocortical.

-Corteza sensitiva primaria(esquema 1)

En 1985, Yu y Jones utilizaron por primera vez la estimulacién de mas de dos '
nervios para el diagnéstico de MEC por madio de PESS. En la estimulacion de
miembros toracicos (MsTs) captaron PESS por medio de electrodos colocados
sobre fosa supraciavicular, C VI y Cll y sobre la corteza sensoriaj en el siio de
representacién que ocupa la mano, segin el homunculo de Penfleld. Posteriormente
estimularon los mlembros péivicos, captando en el area de la corteza sensorial en
donde estd representado el pie (2cm posterior al vertex). Como electrodo de
referencia se utilizarén el punto Fz segun el sistema internacional 10-20.(12)

Yu y Jones en totai estudiaron treinta y cuatro pacientes, con edades entre los 31
a 81 aflos, a los que S8 les realizé PESS, estimulando los nervios mediano, cubitat y
tiblal en forma bitateral.

A todos los pacientes se les realizaron estudios radiclogicos por medio de
radiografias simples con proyeccién lateral, AP, oblicuas y dindmicas en flexo
extension y MIELOTAC.

En el estudio de Yu y Jones se concluyd, que las respuestas de los nervios
mediano y cubital eran menos afectadas que las del nervio tiblal, adn en la MEC con
nivel radiolégico por amba de C6.

Las anormatidades en los PESS del nervio tiblal, se relaclonaron estrechamente
con signos de afectacién de las astas posteriores, pero no con signos sensoriales de
afeccién de columnas anterolaterales. Desde el punto de vista radioldgico, no
existié relacion con los PESS (12).
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Yu y Jones, describleron que {a reguccion en la ampiitud o prolongacion de (a
latencia de N13 y prolongacién de la interonda N13 y N20, después de la
estimulacién de MsTs, estaba directamente relaclonada a Mielopatla y
especificamente a afeccién de columnas posteriores rostrales al sio radicuar
spropiado de entrada.

No#8l y Desmedt en 1980, estudiaron slete pacientes con espondiiosls,
enconfrando que en dos pacientes, los PESS corticales, posterior a fa estimutacién
de nervios digitales estaban prolongados, asl como la respuesta del nervio sural
estaba prolongada en los siete pacientes.

Periik en 1987, estudio a trece pacientes con MEC, a los cuales les realizd

estimulacién de los nervios mediano y tiblal, encontrando que 1a afeccién det nenvio
tiblal se encontro en el 100% de los pacientes, y con el 655 de afeccién del nervio
mediano,
De los datos anterlores se pudo conclulr, que !a estimulacién de miembros péivicos,
es mas sensitiva que la de los miembros toracicos, y esto puede ser debido, a que
la distancia de conduccion periférica y central es mayor, lo que Increments fa
dispersion temporal de 108 impulsos sferentes (13).

Restucclay cols en 1992, estudiaron diecislete pacientes con MEC, estimulando
los nervios peroneo comun, radial, mediano y cubltal, reportando los sigulentes
resultados, en relacion a PESS.

1) Anormalidades de N13 en ampltud y retraso en la fatencia, posterior a ia
estimulacién de MsTs.

2) Anommaidad de P14, incluyendo ausencia de ia onda o retraso en la latencia,
posterior a la estimulacion de MsTs.
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3) Anormaiidad del componente P27 posterior a la estimulacién, det nervio peroneo
coman, nciuyando ausencia de |2 onda o retraso en la latencia (3).

Las mayoria de los autores, coincikien en mencionar que {ae aiteraciones en los
PESS de pacientes con MEC, estdn relacionados con los componentes
cervicomedulares, y los criterios de anormakdad en la Mislopatia Espondidtica
Cevical son:

1) N13: Latencia absohta prolongada o susente. Disminucion en Ampiitud,
2) P14 : Latencia absoluta prolongada o auserte. Disminucién en Ampitud.
3) N19 y P22: Latencia prolongada 0 ausentes a expensas de N13. Disminucion en
amplitud.

4) Prolongacion de latencia interpico: PE-N13

N13-N19
5) P37: Latencia prolongada o ausente. Disminucion en amplitud,
8) Diferencia interlado interonda significativa: PE-N13

N13-N19 (10) (14)(15) (18)

La estimulacion de MsPs es el indicador més sensitivo de alteracién en la Via
Somatosensorial. La estimulacion de MsTs es mas sensitivo para la localizacion del
nivel de |a Mielopatia (13).

La edad, el ttuma repstitivo de ia vida diaria y las lesiones localizadas,
ocasionan degeneracion de los discos intervertebrales, o cual produce una
disminucion en su tamafio y aumento del area de comtacto de las superficies oseas
adyacemntes, lo cual estimula 1a formacién de espoiones en los puntios de contacto,
que ocasionan a su vez disminucion del espacio ocupado por la méduia espinal y las
ralces nerviosas.
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Las modalidades de imagen usadas para el diagnéstico de MEC son:
Radiografla simple, Mielografia, Tomografia Axdal Computarizada y Resonancia
Magnética (RMI).

Hayashi, estudi6 cuarenta y dos pacientes con MEC, a los cuales les realiz6
TAC, describiendo en estos pacientes cuatro tipos de alteraciones en la médula
espinal:

1) Tipo Central: Compresién localizada en la parte central de la médula
espinal.
2) Tipo Lateral: Compresién imitada a la médula espinal.
3) Tipo Difusa: Compresién a toda la médula espinal.
4) Tipo Atrofica: L.a médula espinat demostré disminucién en el diametro
transverso con respacto al didmetro AP,

Los niveles neuroldgicos, en |a serie de pacientes de Hayashi, rara vez coincidlan
con los niveles méaximos de compresién en MIELOTAC, lo cual indica, que los
hallazgos clinicos, se pueden derivar de leslones o afecclones multisegmentarias
(8).

Brown y cols, reportaron en 1988, un estudio de dosclentos cincuenta y seis
pacientes con MEC, a los que se reallzd comparacién de los hallazgos encontrados
en RMI, MIELOTAC, Mielografia, TAC y radiografias simples, encontrandose que Ia
RMI fue positiva el 88% de los pacientes, la MIELOTAC en et 81%, la Mielografia en
58% y 1a TAC en 50%.

Det anterior estudio se conciuyé que ia RMI es el procedimiento de eleccién para

la detecci6n y definicién de compresién de la médula espinal y procesos intrinsicos
mielopéticos asociados con espindilosis, hemia de disco e isquemia. Eluso de RM!
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més radiografla simple dan una mayor sensitividad y especificidad para el
diagnostico de Mielopatia Espondilotica Cervical.

-11-



CORRELACION RADIOLOGICA Y PE.S.S.
EN PACIENTES CONM.E.C.
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ESQUEMA 1.
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OBJETIVOS

- Comparar los resultados electrofisioldgicos de los Potenciales Evocados
Somatosensoriales con los resultados radiolégicos de MIELOTAC.

- Comparar ios resultados en Potenciales Evocados Somatosensoriales con los
datos clinicos sugestivos de Mielopatia Espondilética Cervical.
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HIPOTESIS

En los pacientes con datos clinicos sugestivos de Mielopatia Espondidtica
Cervical, los Potenciales Evocados Somatosensoriales y la MIELOTAC, presentan
correlacion diagnéstica en {os resuitados electrofisioldgicos y radiologicos.
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MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio prospectivo transversal,observacional y
descriptivo realizado en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidn Norte
del Instituto Mexicano Del Seguro Social,Delegacion 1 Noroeste del D.F..del 1° de
abril al 30 de septiembre de 1994,

La primera fase,consistid en captar a los pacientes con datos cilnicos sugestivos de
Mielopatia espondiidtica cervical,que acudieron al servicio de consuita externa de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte(UMFRRN) o derivados del
servicio de columna del Hospital de Ortopedia Magdalena De Las Salinas,del
Instituto Mexicano de! Seguro SoclaIMSS),y que reunian los siguientes criterios de
Inclusion:
1)Todos los pacientes con diagnéstico de M.E.C.
2)Del sexo masculino o femenino.
3)Sin patologia tumoral del SNC.
4)Con edad mayor a 40 aftos.

Se consideraron como criterios de Exclusion a ios pacientes que abandonaron el
estudio.

A todos los pacientes se les realizé a su ingreso a la UMFRRN un examen clinico

para determinar las sigulentes alteraclones en MsTs y MsPs: funcldn
motora,sensibilidad  superficial y profundareflejos osteotendinosoa reflejos
anormales.tono muscularmarcha y alteraciones esfinterianas.los datos fueron
recolectados en hoja especial para su anafisis posterior ANEXO 1.

A todos los pacientes se les realiz6 estudio completo de PESS de MsTs y MsPs
asl como estudio de electromiografia con electrodo de aguja
monopolar,utiizandose un electromiografo con modulo de potenciales evocados
marca Cadwelmodelo Quartum 84electrodos de superficie(Discos,copa y
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barra),electrodos de iguja monopolar,cinta adhesiva tipo microporo de 3 a 4 cm de
ancho,pasta conductora,cinta métrica,papel de registro y {apiz graso.

Para los MsTs se estimularon los nervios mediano y cubital en forma
bilateral analizando:latencia absoluta latencia interpico,ampiitud y morfologla.
Para los MsPsse estudid al nervio tibial en forma bilaterallatencia
absoluta,amplitud y morfologla.

Para ¢l registro de los PESS se uti#izarén las referencias del sistema internacional
de Electroencefalografia 10-20.Posteriormente se realizd limpieza de 1a piel en los
sitios establecidos y se colocaron los efectrodos para MsTs en los siguientes sitios:

a)Electrodos de captacidn en punte ERB,C VII,C3y C4’(dependiendo del lado
estimulado)
b)Referencia en Fz.
¢)Cz como tierra.(esquema dos).

nervio mediano se estimuld, coiocando un electrodo de bama .entre los
misculos flexor comtin de los dedos y palmar mayor a nivel de mufieca,y para el
nervio cubltal la estimulacién se realizo colocando un electrodo de barra en
mufteca jateral al tendon del masculo cubltat anterior.
Ambos nervios se estimularon en forma bilateral con 500 estimulos repetidos y
promediados en 2 ocasiones.

E! registro de los MsPs,se realizo en los siguientes puntos:
a)Electrodo de captacion en ei punto Cz.
b)Referencia en Fz.
c)Tiema en rodidla.
El nervio tibial se estimulé con un electrodo de bama colocado por atrds del
maleclo medial,estimulando en forma bilateral con 500 estimuios repetidos y
promediados en 2 ocasiones.
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Las especificaciones tdcnicas para la realizacidn de los PESS fueron: 500
estimulos promediados, 2 trenes de repeticion ,Mtro corte alto a 500 Hz,Mro de
corte bajo a 10 Hz,ganancia 4-10mcV tismpo de analisis 5 me por divisidn para
MsTs y 10 ms por division para MsPs,frecuencia de repeticion del estimuio 2.80 por
sogundo para MsPs y § segundos para MaTs,

Aquelios pacientes que presentaron datos clinicos sugestivos de MEC y con
alteraciones en PESS se les reakzd también estudio de Hidromielografta con
Tomografia Axial Computarizada en ol servicio de radiologia del Hospital de
Ortopedia Magdalena De Las Salinas.

De acuerdo a la evaluacidn de los resuitados obtenidos se considerd que existe
fuerte correlacion de presentar MEC cuando existen: datos clinicos positvos,
alteraciones on PESS alteraciones en MIELOTAC o cuando existen datos clinicos
positivos,aiteracionss en PESS con ausencia de datos de compresion medular en
MIELOTAC,

andlisis estadistico descriptivo se realizd mediante proporciones y media
aritmética.
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e ANEXO 1
HOJA 'DE CAPTACION DE DATOS.

NOMBRE,

ANT1GUEDAD_

ANTECEDENTES,

" NEOPLASIAS____”CIRUGIA*DE. COLUMNA_ TRAUMATISMOS,

RADICULOPATIAS. - - ' MALFORMACIONES VERTEBRALES CONGENITAS

PADECIMIENTO ACTUAL:

_EXPLORACION FISICA: :
" MARCHA:
TONO MUSCULAR

© BXAMEN MANUAL MUSCULAR MsTs MsPs.

SENSIBIL1DAD ,SUPERFIC! AL.
SENSIBILIDAD PROFUNDA.
-18-
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REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS.

REFLEJOS PATOLOGLCUS.

ALTERACIONES ESFINTERIANAS. .

'DIAGNOSTICO,
PRONOSTLCOY ¢
TPLAN.
CITA’ A" PES!
" OBSERVACTONE:

N.MedTano De
N.Mediého}[zg.
N.Cubltal; Der.:
“N.Cubital.1zq:

ERB-P22:

N13-N19.°

N.MEDIANG. e
X.MEDIAND ‘1zq.
N.CUBITAL DT
N, CUBITAL. Tz
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AMELITUD.

N9 . .. P22,

N. MEDIANO lzq
N, CUBITAIF D

37 AMPLITUD

N. 'l'IBIAL De
N 'l'IBIAL Izq _
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CORRELACION RADIOLOGICA Y PE.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

ESTIMULACION DEL NERVIO MEDIANO
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RESULTADOS

Se estudiaron once pacientes con datos clinicos sugestivos de MEC; nueve del
sexo masculno (81.8%) y dos del sexo femenino (18.2%), con edades
comprendidas entre los 58 y 78 afios (media 68 aflos). Cuadro 1. A todos los
pacientes se les realizd estudios electrofisioldgicos con PESS y estudics de
Electromiografia (EMG) con electrodo de aguja, ademds de estudio de gabinete con
mielografia mds tomografla axal computarizada (MIELOTAC).  Las alteraciones
encontradas a la exploracin fisica de miembros tordcicos y mlambroa péivicos se
especifican en tabla 7 y 8.

La funcién motora se valord de acuerdo al exdmen manusl muscular
explorandose , tanto MsTs como MsPs por miotomas. A la exploracién de MsTs se
encontraron alteracidn en siete pacientes (63%) y en nueve pacientes (81.8%) a la
exploracién de MsPs.

Las alteraciones en la marcha, se encontraron en el 100% de los paciantes,
tomandose como referencla la exploracién de la misma, basade en su
independencia o dependencia de a marcha, fases de la marcha y variantes de la
misma.

La sensibilidad profiinda se encontré saiterada en aels paclentes en MaTs
(54.5%) y en MaPs en cinco paclentes (45.4%). Al estudiarse la sensibliided
superficial, se explord el tacto fino por dermatomas, al igual que la sensibliidad al
dolor y temperatura. Para poder especificar mejor estos dos pardmetros, se
anotaron por separado en las tablas correspondientes para poder realizar una mejor
comreiacion clinica. La sensibllidad superficial, ya ses hiperestesia o hipoestesia, se
encontrd alterada en once pacientes (100%) en MsTs y en dlez paclentes (90.9%)
en MaPs. Los reflejos , se dividieron en dos categorfas para su exploracion, reflejos
osteotendinosos (ROTS) y refiejos anormales. Los ROTS se encontrarén exaltados
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en ocho pacientes (72.2%) en MaTs y en once pacientes (100%) en MaPs. El tono
muscular, también fue valorado en todos los pacientes, encontrandose atteraclén en
ocho pacientes (72.2%) en MsTs y en once pacientes en MsPs

(100%). De los once paclentes estudiados, dos (18%) presentaron alteracion de
esfinteres, caracterizado por incontinencia urinaria y anal.

Posterior a |a exploracion fisica se procediod a realizar estudios electrofisiolégicos,
con PESS y EMG. Las alteraciones encontradas se especifican en las tablas 1, 2,
3,45y 6 cuadros2al8.

El nervio tibial,se encontré atterado en once pacientes (100%) en forma biateral;
en el lado derecho, la latencia absoluta se encontré anormal en seis pacientes
(54.5%) y no se registré en cinco pacientes (45.5%). La latencia absoluta de P37
del nervio tibial izquierdo, se ancontrd prolongada en siete pacientes (63.6%) y no
se registré en cuatro pacientes (36.4%).Tabla 3, cuadro 5.

La AMPLITUD de P37 del nervio tiblal, se encontré normal en tres pacientes
(27.2%), anormal en fres paclentes (27.2%) y no se registré en cinco pacientes
(45.45%) posterior a estimulacién de Mp derecho. En el lado izquierdo, la amplitud
de P37, se encontré: normal en dos pacientes (18%), anormal en cinco (45.45%) y
no se registré en cuatro pacientes (38.3%). Tabla 4, cuadro 8.

€n lo referente a los nervics mediano y cubital, se considerd , que si al menos
una onda se encontraba con latencias anormales o sin registrarse, ia integridad de la
via somatosensorial valorada por ese nervio, sa encontraba alterada en su trayecto.

Con 1a estimulacion del nervio mediano, se valor6 |a integridad de ios segmentos

medulares C6 y C7 y con el nervio cubital, la integridad de los segmentos medulares
C8yTs.
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La LATENCIA ABSOLUTA del nervio madiano, se encontré: normal en cinco
paclentes (45.45%) y anormal en sels paclentes (54.55%), posterlor a la
estimulacion del Mt derecho. De los seis pacientes que presentaron anormalidades
en los potenciales del nervio mediano derecho, el componente supraclavicular (onda
PE), se encontr6 anormal en un paciente (16.6%).

componente cervicomedular N13, se encontré atterado en cuatro pacientes
(66.6%%); el componente talamico N19 y cortical P22se encontr6 alterado en seis
pacientes (100%).

En el nervio mediano izquierdo, tos valores encontrados fueron: normai en cinco
pacientes (45.45%) y anormal en seis pacientes (54.55%). El comportamiento de
los componentes del nervio mediano lzquierdo, fueron similares a los del nervio
maediano derecho. Para valorar la totalidad de las ondas en los once pacientes, ver
tabla 1,y cuadro 2.

La LATENCIA ABSOLUTA del nervio cubital derecho, se encontré anormal en
los once ‘pacientes estudiades (100%). En los once pacientes que presentaron
alteraciénes de los potenciales dei nervio cubital derecho, la onda PE se encontré
anormal en dos pacientes (18.1%).

El componente cervicomedular N13, se encontré alterado en ocho pacientes
(72.7%). E! componente talamico N19 y cortical P22 se encontrd alterado en diez
pacientes (91.9%).

El miembro toracico izqulerdo, la latencia absoluta del nervio cubital se encontré:

notmal en un paciente (9.1%) y anormal en diez pacientes (81.9%). Tabla 1, cuadro
2.

—24 -



De los diez pacierntes que presentaron alteraciones en los poienclaleo dei nervio
cubital izquierdo,dos paclentes (20%), tenfan alteracién en ia onda PE. El
componente N13, se encontré atterado en ocho pacientes (80%). &l componente
{alémico N19 y cortical P22 fue anormal en nueve pacientes (90%).

La LATENCIA INTERPICO; del nervio mediano derecho fueron: normales en
tres pacientes (27.2%) y anormales en ocho (72.7%). De estas anormalidades
encontradas, el interpico PE-N13 fue anorma! en tres pacientes (37.5%), los
Interpicos PE-N19 y N13-N19 presentaron alteraciones en seis pacientes (75%) y el
interpico PE-P22 en siete paclentes (87.5%).

En el nervio mediano izquierdo, fueron normales en cuatro pacientes (36.4%) y
anormales en siete pacientes (63.6%). De estos paclentes el interpico PE-N13 se
encontré anormal en cuatro paclentes (57.1%) y PE-N19 y N13-N19 anormal en
cinco (31.4%) y PE-P22 en seis (85.7%).Ver tabla 5, cuadro 4.

Las latencias interpico dei nervio cubltal derecho, fueron : normal en un paciente
(9.1%) y anormal en diez pacientes (91.9%). De estas anormalidades encontradas,
‘1as alteraciones en PE-N13 se dieron en seis pacientes (60%) y los interpicos PE-

N19, PE-P22 y N13-N19 fueron anormales en nueve pacterntes (90%).

Las latencias interpico del nervio cubital izquierdo fueron normal en tres pacientes
(27.2%) y anormales en ocho paclentes (72.7%). De las anormakidades
encontradas, el interpico PE-N13 se encontré anormal en cinco pacientes (62.5%) y
los interpicos PE-N19, PE-P22 y N13-N19 fueron anormales en ocho pacientes
(100%,). Ver tabla 6, cuadro 4.

Otro paramatro valorado en la estimutacién de los nervios mediano y cubltal, fue

la AMPLITUD. de los potenciales evocados. E| nervio mediano derecho, presentd
voltaje normates en tres pacientes (27.2%) y anormales en ocho pacientes (72.7%).
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De los ocho pacientes que presentaron anormalidades en amplitud en el nervio
mediano derecho, la onda PE fue anormal en un paciente (12.5%). El componente
N13 se encontré anormal en siete pacientes (87.5%), el componente N19 fue
anormal en cuatro pacientes (50%) y la respuesta cortical P22, fue anormal en siete
pacientes (87.5%).

En el nervio mediano izquierdo la amplitud fue: normal en cuatro pacientes
(36.3%) y anormal en siete paciertes (63.7%). En estos pacisntes con alteracionss,
on el voltaje de los potenciales del nervio mediano izquierdo, cuatro pacientes
(57.1%) presentaron atteraciones en N13. El componente taldmico N19 se encontré
alterado en cinco pacientes (71.4%) y el componente cortical P22 se encontrd
anormal en seis (85.7%). Ver tabla 2, cuadro 3.

En el nervio cubital derecho, la amplitud fue: normal en dos pacientes {(18.1%) y
anormal en nueve pacientes (81.9%). En estos pacientes con aiteraciones ia onda
PE se encontré anormal en un paciente (11.1%) y el componente cervicomedular
N13 se encontré alterado en siete pacientes (77.7%). E| componente N19 se
encontré alterado en nueve pacientes (100%) y P22 en ocho pacientes (83.8%).

En el nervio cubital izquierdo, la amplitud de los componentes fue anormal en el
100% de los pacientes. La onda PE fue anormal on tres(27.2%), N13 en ocho
(72.7%), N19 en nueve (81.9%) y P22 fue también anormal en diez pacientes
(81 9%) Ver tabla 2, cuadro 3.

A todos los pacientes &8 les realiz6 estudio con electrodo de aguja monopolar en

MsTs y MePs; se estudiaron por miotomas corroborado con ei paravertebral
cofrespondiente.
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De tos once pacientes, solamente on tres de elios (27.2%) ol estudio fue normal
on forma bllateral,en los ocho pacientes restantes (72.7%), el estudio fue anormal
en forma uniiateral o bitateral.Ver tabla 9.

De fos ocho pacientss que pressniaron datos de inestabiidad de membrana
compatibles con radiculopatia, siete de ellos presentaron aitersciones en el lado
derecho. La radicuiopatia derecha, més frecuente fue C8 en tres pacientes y C8 en
fres pacientes. En el lado izquierdo, la radicuiopatia mds frecuents fue T1 en
custro pacientes y C8 en tres pacientss.Ver tabia 9, cuadro 7y 8.

De los once pacientes a los que se le realzaron MIELOTAC, tres de ellos
portahan estudios de RMI, por lo que los hallazgos encontrados se adjuntaron a la
presente investigacion.

Los once pacientes, presentaron en ol sstudio de MIELOTAC datos de cambios
degenerativos a nivel cervical y de estos, ocho de efios (72.7%) presentaron
compresidn rriodulr, disgnosticada por MIELOTAC, y (27.2%) no . presentaron
evidencia de compresién medutar, aun cuando presentaron cambios degenerativos.

De los tres pacientes que no presentaron compresion meduiar, en dos de olics 1a
RMI mostr$ evidencia de isquemia medular cervical. Ver tabla 10A 108 y cuadro 8.

En los pacientes que presentaron compresién medular, custro presentaron
afeccion a nivel de C4 y CS5, siendo estos 1os segmentos cenvicales mas suceptibles
2 compresidn medular en este estudic. Ver tabla 108.

En la tabla 11 y cuadro 10 se hace la comrelacion clinica, radioidgica y
electrodiagnéstica en pacientes con MEC.
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NERVIO ME
PTE |SEXO]

PE _N13 N1 P22 PE N13N19P22
1{MINANA N A NN
2] M I N A A A N NRNR AR
S| M | A A NRNR AA A A
Al M | NN N N N N NRNR
SIMINAN A N N NRNR
61 M | N NRNR NR N NRNR NR
7 M N A N N AA A A
Bl M ] NN N N N NRNR NR
Ol M [N A A A NN N A
10} F N N N A AA A A
1| F NN NN N A A A

TOTAL
MAL 110 4 7 4 8 3 21
MAL] 18 2 8§ 38 48
NR -1 2 2 -3 85 8
N=NORMAL
AsANORMAL
NR=NO SE REGISTRA
PTE=PACIENTE

Fuente: HCD/JHG 94
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CORRELACIO

>>F>>>>>58%

b I

]

AANORMAL
NR=NO SE REGISTRA Fuente: HCDYJHG 94.
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CORRELACIO OGICA Y P.E.S.S.

1 NR
2 NR
3 NR
4 A
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e A
7 N
8 A
® N
10 A
11 A
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Fuente: HCD/JHG 94.
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PACIENTE
1 N A N A A A
2 N A N NR O ONR N
3 N N N N A N
4 N N N N N A
L] A A A A A A
[ ] NR NR A A A N
7 A A A A A A
8 N N N N N N
9 N A N N N N
10 N N N N N N
1 N N N N N N
> 7 5 []
3 5 4
1 1 ]
IN=NCPMAL
AnANORMAL
NR=NO SIE RBGISTRA
PTEPACQENTE Fuente: HCD/JHG 94.
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LATENCIAS INTE MsTs
OO - RERVIO CUB TAL G0 |
PE-NB PE-ND PRF21 PE-ND PE-ND FE-P22 NB-NB
1] MR . N A A A
2} A R MR ONR NN
3l N N N N
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sl nm M ONR ONR N®
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TOTAL
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73 3 43
NNCPRAAL
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Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACI.

ADIOLOGICA Y P.E.S.S.
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Fuente: HCD/JHG 9%4.
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

' CUADRO1
DISTRIBUCION POR SEXO

OMASCULINO
& FEMENINO

82%

Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

- CUADRO?
LATENCIAS ABSOLUTAS P.E.S.S. DE MsTs.

NERVIO CUBITAL 1ZQ.

NERVIO CUBITAL DER,

NERVIO MEDIANO 1ZQ. | #ig

NERVIO MEDIANC DER.

£ Z = z . S
0 2 4 6 8 10 12
@ ANORMAL
CONORMAL

Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

CUADRO3
AMPLITUD P.E.S.S. DE MsTs.

NERVIO CUBITAL I1ZQ.,

NERVIO MEDIANO DER, |54

0 2 4 6 8 10 12
ANORMAL
O NORMAL

Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

CUADRO 4
LATENCIAS INTERPICOS MsTs.

NERVIO CUBITAL I1ZQ. Jhalibigzsion T U B TR B3 R A Y S

NERVIO CUBITAL DER. [ e e TR R A v

NERVIO MEDIANO 1ZQ. |3l

NERVIO MEDIANO DER. |y

1 U f T 7

0 2 4 6 8 10

ANORMAL
CONORMAL

Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.EC.

CUADROS5
LATENCIAS ABSOLUTAS P.E.S.S. DE MsPs

2

ONORMAL
ANORMAL
CONO REGISTRO

O =N WROON

Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

- CUADRO 6
AMPLITUD DE P.E.S.S. DE MsPs

ONORMAL
BANORMAL
CONO REGISTRO

Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

CUADRO 7

E.M.G. EN PACIENTES CON M.E.C.
L5 ' S1
T 8% 15%
15%
Ccé
24%

Cc8
23%

c7

RADICULOPATIA 15%
DERECHA

Fuente: HCD/JHG 94.
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CORRELACION'RAD'IOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

- CUADRO 8
E.M.G. EN PACIENTES CON M.E.C.
L5 : S1
0% 20% Cé

T1
40%

Cc8
30%
RADICULOPATIA
IZQUIERDA

Fuente: HCD/JHG 94.

— T —~



CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S..
EN PACIENTES CON M.E.C.

CUADROQO9

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES CON
M.E.C.
Cc7 cs8
T
Ccé 7% 7%

27% ca

0,
NIVEL DE COMPRESION 26%
MEDULAR (MIELOTAC)

Fuente: HCD/JHG 94.



CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.
EN PACIENTES CON M.E.C.

CUADRO 10
CORRELACION CLINICA-RADIOLOGICA Y
ELECTRODIAGNOSTICA

8
6
4.
2
0 d 9 = g o g
a = Z 2 2 =
© & gz g _ &
A
= CONORMAL
D.C.: DATOS CLINICOS
N.M.: NERVIO MEDIANO ANORMAL
N.C.: NERVIO CUBITAL :
N.T.:NERVIO TIBIAL
EM.G.: ELECTROMIOGRAFIA o Fuente: HCD/JHG 94.
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DISCUSION

Los potenciales evocados somatosensoriales se utiiizan cads vez con mayor
frecuencia como un recurso para defectar enfermedades del sistema nervioso
central y periférico. En el caso de pacientes con Mielopatia espondiéfica cenvical,
se comprobé que son de gran utildad para c antificar la afeccidn o integridad del
slatama somatosensorial.

De los hallazgos encontrados en ia valoracion electrofislolégica con los P.E.S.S. ,
conclulmos que los nervios afectados en el 10096 de los casos fueron el nervio tiblal
en forma bilateral y el nervio cubital derecho, seguidos por el nervio cubltal izquierdo
y ¢f nervio mediano. A todos aqueilos pacientes que tenlan alteraclones del nervio
mediano y cubital, se les conalderé como portadores de afeccién de las flbras
sensoriales grandes a nivel central con nivel de afeccién medular de C8 a C8,
mienfras que a los paclentes que presentaron afteracion del nervio cubltsl, se les
consider6 como afectados & nivel de las fibras sensoriales grandes con
involucramiento meduiar por debajo de C8.

Como ha sido referido por diversos autores, el componente cervicomeduiar
N13 estd directamente relaclonads con el diagnéatico de M.E.C., hablendose
llegado a las mismas conciusiones en este estudio. (10) (12) (14) (15) (18) (21)

cuadro ciinico de los pscientes valorados en este astudio, demostré, como fue
descrito por Crandall y Batzdorf, Ferguson y Caplan, datos de sfeccibn de los
tractos corticoespinal, espinotaldmico (ateral y ssta posterior. En el presente
estudio, en cinco de seis pacientes con siteraciones del components cervicomadular
N13, se encontraron alteraciones en is sensibilidad profunda de MaTs, esto es
importante ya que Yu y Jones refirieron, que (a sensibilidad profunda era el
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parémetro clinico més frecuentamente comelacionado con aftersciones de Wos
P.E.S.S., al encontrarse afectada el asta posterior en los pacientes con M.E.C. (12).

A igual que lo publicado en la leratura,en el presente estudio,se demostrd en 8
de 11 pacientes el Namado Sindrome Mido{combinacion de los tipos “medial® y
“lateral”) conocido también como Mieloradiculopatfa,como el grupo de M.E.C. més
frecuente.

En los resultados radiolégicos en el presente estudio se comprobs que aquelios
pacientes que presentaban datos degenerativos en columna cervical sin evidencla
de compresién medular en MIELOTAC podian presentar cambice isquémicos,que
se evidenciaron con el estudio de resonancia magnética,conciuyendose al igual que
Russel,que la MIELOTAC no es el estudio ideal para la deteccion de los camblos
isquémicos medulares.(18) Ademés,al igual que en ia fteraturano se encontré
cofrelacién en el nivel radiologico de compresion meduiar con el nivel de afeccién
medular encontrado en los PESS.
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CONCLUSIONES .

1) Los PESS presentaron cormelacion diagndstica en todos los paclentes con
cuadro climco de M.E.C.por lo que se sugiere la realizacidn rutinaria de ios
PESS como protocoio diagnostico en estos pacientes.

2)No se encontrd comelacion en el nivel de afeccidn medular con los resultados
de los PESS y MIELOTAC en pacientes con datos clinicos de M.E.C.

3)En los pacientes con datos clinicos sugestivos de M.E.C. se racomienda el
astudio de los potenciales det nervio cubital y tiblal,para mayor efectividad
dlagnostica del estudio electrofislalégico.

4)El hallazgo mas frecuente encontrado en pacientes con ME.C. es la
prolongacion o ausencia del componente cervicomedular N13 de MsTs y de P37
del nervio tiblal.

6)A loa pacientes con datos clinicos y PESS sugestivos de M.E.C. con
MIELOTAC normalse sugiere realizar RM| para descartar la presencia de
Isquemia medular.

6)Se recomienda realizar a todos los pacientes con M.E.C. estudio de EMGya

que el sindrome mixto (mieloradiculopatia) es el grupo de mielopatia mas
frecuentemente encontrado.
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